INTRODUCTION
============

The brachial plexus is composed of the anterior branches of the spinal nerves from C5 to T1, and their nerve roots are responsible for the sensory and motor innervation of the upper limbs. However, the topographic location of this plexus makes it susceptible to trauma due to its anatomical proximity to oscillating neck and shoulder structures, and to absence of muscle and bone protection.^[@B1]^

In newborns, most neonatal brachial plexus palsy (NBPP) occurs due to the elongation of the brachial plexus during delivery; however, there are documented cases of this injury without traction of the fetal head, and the term "obstetric paralysis" has been opposed by several authors due to, among other factors, advances in modern obstetrics.^[@B2]\ -\ [@B4]^ There are other associated risk factors, such as dystocia, in which the fetus's shoulder is trapped against the maternal pubic symphysis, which can create tension along the upper part of the fetal brachial plexus.^[@B5]^ The newborn's weight may also be related to this dystocia.^[@B4]^ Other causes of NBPP may be involved, such as gestational or pre-gestational diabetes, macrosomic fetus, pelvic deliveries with cervical hyperextension of the newborn, idiopathic and obesity.^[@B6]^ Perinatal asphyxia causes hypotonia, which predisposes plexus injuries from stretching.^[@B7]^ It is still unclear if the use of forceps is a risk and if Cesarean sections (C-sections) are safer, although this mode of delivery does not completely remove the risk of NBPP.^[@B4]\ ,\ [@B8]\ ,\ [@B9]^

Brachial plexus injury causes sensorimotor loss and deformities, such as contractures, due to bone and joint alterations in the upper limb, in cases of incomplete recovery. Nonetheless, in most cases, the patients recover spontaneously.^[@B9]\ -\ [@B11]^ Obstetric brachial paralysis (OBP) occurs in approximately 1 to 3:1,000 liveborn,^[@B1]^ and the classification parameter is defined according to the affected nerve roots. The injuries that affect the upper trunk of the plexus (C5 - C6 and, sometimes, C7) are called Erb-Duchenne palsy, and those affecting the lower trunk (C8 -- T1) are called Klumpke palsy. Moreover, there is complete paralysis, in which there is avulsion of all nerve roots.^[@B12]\ -\ [@B14]^

The diagnosis is based on physical examination through the passive and painful movement of the affected limb, absence of active movement, flaccid paralysis, loss of the flexor pattern, and trophic changes of the skin.^[@B15]\ ,\ [@B16]^ Electroneuromyography conducted after the 10^th^ day and before the 60^th^ day of life can also help with the injury's prognosis.^[@B1]\ ,\ [@B11]^

Therefore, it is important clinicians be familiar with the anatomy of fetuses and newborns so they can choose the best treatment and tests in cases of NBPP. Moreover, there is little information about the anatomy of the brachial plexus in fetuses, and it is crucial to have this kind of information to better understand the etiologies involved in brachial plexopathies, and surgical procedures in the shoulder girdle region in children.

OBJECTIVE
=========

To study the anatomy of the brachial plexus in fetuses and evaluate the differences in morphology during evolution, or to find anatomical situations that may be determined to be the cause of obstetric palsies.

METHODS
=======

This is a descriptive study using nine formaldehyde-preserved fetus cadavers (five of them male), between 12 and 30 weeks of gestation, belonging to the anatomy laboratory of the *Centro Universitário Padre Anchieta* (UNIANCHIETA). Of the five male fetuses, three were between 12 and 20 weeks, and the other two between 28 and 30 weeks. Two of the female fetuses were between 12 and 20 weeks, and the other two were between 28 and 30 weeks. This study was approved by the Research Ethics Committee from UNIANCHIETA, CAAE: 58070716.0.0000.5386, protocol no. 1.674.106. The anatomical dissection of the supra- and infraclavicular regions was done with surgical instruments to cut and detach the skin, subcutaneous tissue, fasciae, and muscles, thus exposing the trunks and fascicles of the brachial plexus and their relation to the adjacent bone structures and soft tissues. To standardize the procedure, the dissection of the brachial plexus of all fetuses was performed by one single researcher. This study was conducted during the second semester of 2016.

RESULTS
=======

In the supraclavicular region of all fetuses studied, the brachial plexus emerging as a united single cord was found to be in deep in relation to the sternocleidomastoid muscle and in the hiatus, between the anterior and middle scalene muscles. In only one fetus the origin of the phrenic nerve was observed through the brachial and not the cervical plexus. The brachial plexus cord branched out into the upper, middle, and lower trunks going posteriorly through the middle third of the clavicle. In the infraclavicular region, the brachial plexus was medial to the shoulder joint and anterolateral to the subclavian vein. The fascicles of the brachial plexus were located posteriorly to the pectoralis minor muscle, and were distributed to form the terminal nerves in the axillary and scapular regions and in the medial bicipital groove, such as the musculocutaneous, radial, ulnar, axillary and median nerves, which were the most visible during dissection ( [Figures 1](#f01){ref-type="fig"} and [2](#f02){ref-type="fig"} ). In the fetuses between 12 and 20 weeks of gestation, we saw that the brachial plexus was shaped as a single cord, and the division into trunks only occurred in the region posterior to the clavicle. However, in the fetuses between 28 and 30 weeks of gestation, the division into trunks occurred in the supraclavicular region, showing the evolution of the brachial plexus ramifications.

Figure 1Macroscopic images of dissection of the brachial plexus of human fetus cadavers. Note the brachial plexus (arrows) in the regions superior and inferior to the clavicle, and the relation to the hiatus between the anterior and middle scalene musclesSource: Anatomy laboratory of the *Centro Universitário Padre Anchieta* .C: clavicle; Ea: anterior scalene muscle; Em: middle scalene muscle.

Figure 2Macroscopic image of the infraclavicular region of human fetus cadavers. Note the brachial plexus (arrow) going inferiorly through the middle third of the clavicle and the distribution of its terminal branches in the inferior axillary regionSource: Anatomy laboratory of the *Centro Universitário Padre Anchieta* .

DISCUSSION
==========

The brachial plexus is vulnerable in both the peri- and post-natal periods. However, there is little information in the literature about its development in human fetuses, and further knowledge is required to better understand the mechanisms involved in its injuries. Understanding the morphological variations of the brachial plexus is crucial in neurology and traumatology, and these alterations can explain unexpected clinical signs and symptoms -- that is why some studies show the importance of studying the brachial plexus in human fetuses.^[@B17]\ -\ [@B19]^ According to Fazan et al., the brachial plexus presents important relations to other local anatomical structures, thus predisposing anatomical variations with clinical and surgical repercussions.^[@B20]^ Milanov et al., highlighted these important relations when they conclude that revascularized nerves of human fetuses can also be used as grafts to replace post-traumatic defects in peripheral nerves through microsurgical techniques.^[@B21]^

The classic anatomical descriptions state the brachial plexus passing between the anterior and middle scalene muscles, with its trunks of supraclavicular location and fascicles in an infraclavicular position. The upper trunk of the brachial plexus is often formed by the cervical nerves C5 and C6; the middle trunk is formed by the C7; and the lower trunk by the C8 and T1.^[@B22]\ ,\ [@B23]^ Similarly, our study also noted the relation of the brachial plexus in the hiatus of the scalene in fetuses. Fodor et al., observed anatomical anomalies in the thoracocervicoaxillary region, such as hypertrophy of the anterior scalene muscle in fetuses, and concluded that the compression of brachial plexus cords in this region may cause thoracic outlet syndrome.^[@B19]^ However, other structures may be related, as described by Fazan et al., when they noticed that the phrenic nerve was entirely originated from the plexus in 20% of the studied fetuses.^[@B20]^ Similarly, our study observed this variation in only one fetus, but this is noteworthy information because an injury in the brachial plexus in the neck could result in an inexplicable paralysis of the diaphragm muscle.

Another result observed in this study was the natural tension of the brachial plexus along its trajectory, which supports the theory that the trauma mechanism of OBP occurs during excessive traction of the cephalic pole, which further stretches the nerve structures.^[@B24]\ ,\ [@B25]^ Moreover, there was no anatomical variation of the brachial plexus between the antimers, which is different from what was found by Woźniak et al., who identified alterations more often on the left side of the studied fetuses, which can make them predisposed to injuries from excessive stretching.^[@B17]\ ,\ [@B18]^ In contrast to previous findings, Uysal et al., studied 200 brachial plexus from fetuses, and observed that the most frequent morphologic variations occurred on the right side and in female fetuses. They also noticed differences in the formation of the trunks, where the upper trunk can be formed with the contribution of the cervical nerve C4, and the lower trunk through the thoracic nerve T2. In some cases, the upper and lower trunks were missing, and some nerves were connected, as occurred between the median and the musculocutaneous nerves.^[@B26]^ In comparison to these results, our study showed that the brachial plexus fascicles were already formed, but they were grouped and the terminal branches were distributed to the axilla and the medial bicipital groove, with no connection between the nerves that could characterize anatomic variation. However, the fragility of the anatomical structures of the axillary regions and the prolonged preservation in formaldehyde of the fetus cadavers limited a more detailed study of the muscle and cutaneous branches of each terminal component of the brachial plexus. Therefore, further studies are warranted to continue the research about brachial plexus paralysis in the embryologic phase and its clinical application.

Woźniak et al., studied 220 the brachial plexus of 110 human fetuses aged between 14 to 32 weeks of fetal life, and observed important variations of the cord with a higher frequency in the anterior division of the middle trunk, as noted in 63 (28.63%) of the cases.^[@B17]\ ,\ [@B18]^ Therefore, understanding the development of the brachial plexus is paramount for clinical diagnosis and pediatric surgeries of the neck, axilla and arms in newborns or during first childhood when there is injury to the brachial plexus.^[@B27]^

CONCLUSION
==========

The brachial plexus of human fetuses presents topographic relations with the scalene muscles. The studied specimens showed us that the brachial plexus has a different morphology before the 20^th^ week. After 28 weeks, there is no difference between its morphology and syntopy from those of adult plexus. Obstetric palsies can be explained by fragility of the structures.
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Objetivo
========

Estudar a anatomia do plexo braquial em fetos e avaliar diferenças de morfologia durante a evolução, ou encontrar situações anatômicas que possam ser apontadas como causa de paralisias obstétricas.

Métodos
=======

Foram utilizados nove fetos formolizados entre 12 a 30 semanas de gestação e submetidos à dissecação supra e infraclavicular do plexo braquial.

Resultados
==========

O plexo braquial inicialmente tem formato de cordão durante sua passagem pelo hiato dos escalenos e em apenas um feto foi observada a origem do nervo frênico por meio do plexo braquial. Na região infraclavicular profunda e retropeitoral menor, os fascículos do plexo braquial se distribuíam na axila e sulco bicipital medial para a formação dos nervos terminais.

Conclusão
=========

O plexo braquial de fetos humanos apresenta variações e relações com estruturas anatômicas que devem ser consideradas durante os procedimentos clínicos e cirúrgicos das paralisias neonatais do membro superior.

Plexo braquial/anatomia & histologia

Feto/anormalidades

Paralisia

INTRODUÇÃO
==========

O plexo braquial é composto pelos ramos anteriores dos nervos espinhais de C5 a T1, cujas raízes nervosas são responsáveis pela inervação sensitiva e motora do membro superior. Entretanto, a localização topográfica deste plexo torna-o suscetível a traumas devido a sua proximidade anatômica com estruturas oscilantes do pescoço e ombro, além da falta de proteção muscular e óssea.^[@B1]^

Em recém-nascido, a maioria das paralisias neonatal do plexo braquial (PNPB) ocorre pelo alongamento do plexo braquial durante o parto, porém há casos documentados da ocorrência desta lesão sem a tração da cabeça do feto, e o termo "paralisia obstétrica" tem sido condenado por vários autores, até mesmo pelo avanço da obstetrícia moderna.^[@B2]\ -\ [@B4]^ Assim, outros fatores de riscos estão associados, como a distocia, em que o ombro do feto fica preso na sínfise púbica materna, podendo tensionar a parte superior do plexo braquial fetal.^[@B5]^ O peso do recém-nascido também pode estar relacionado com essa distocia.^[@B4]^ Outras causas das PNPB podem estar envolvidas, como diabetes gestacional ou pré-gestacional, fetos macrossômicos, partos pélvicos com hiperextensão cervical do recém-nascido, idiopática e obesidade.^[@B6]^ A asfixia perinatal provoca hipotonia, que predispõe às lesões do plexo por estiramento.^[@B7]^ Ainda há dúvidas se o uso de fórceps constitui um risco, e as cesarianas são mais seguras, porém não eliminam totalmente o risco da PNPB.^[@B4]\ ,\ [@B8]\ ,\ [@B9]^

A lesão do plexo braquial provoca perda sensório-motora e deformidades, como as contraturas, devido às alterações ósseas e articulares do membro superior em casos de recuperação incompleta, entretanto a maioria se recupera espontaneamente.^[@B9]\ -\ [@B11]^ A incidência da paralisia braquial obstétrica (PBO) está na média de 1 a 3:1.000 nascidos vivos,^[@B1]^ e o parâmetro de classificação é definido de acordo com as raízes nervosas agredidas. As lesões que afetam o tronco superior do plexo (C5-C6, às vezes C7) são chamadas de paralisia de Erb-Duchenne e as que afetam o tronco inferior (C8-T1) são chamadas de paralisia de Klumpke. Além disso, há a paralisia completa, na qual todas as raízes nervosas são avulsionadas.^[@B12]\ -\ [@B14]^

O diagnóstico é baseado em exame físico da movimentação passiva e dolorosa do membro afetado, ausência da movimentação ativa, paralisia flácida, perda do padrão flexor e alterações tróficas da pele.^[@B15]\ ,\ [@B16]^ A eletroneuromiografia realizada após o décimo dia e antes dos 60 dias de vida também pode ajudar no prognóstico da lesão.^[@B1]\ ,\ [@B11]^

Desta maneira, é importante que o clínico conheça a anatomia do feto e do recém-nascido para que possa escolher o melhor tratamento e exames em uma situação de PNPB. Além disso, são escassas as informações referentes à anatomia do plexo braquial em fetos, as quais se fazem essenciais para o melhor conhecimento das etiologias envolvidas nas plexopatias braquiais, assim como nos procedimentos cirúrgicos na região da cintura escapular em crianças.

OBJETIVO
========

Estudar a anatomia do plexo braquial em fetos e avaliar as diferenças de morfologia durante a evolução, ou encontrar situações anatômicas que possam ser apontadas como causa de paralisias obstétricas.

MÉTODOS
=======

Estudo descritivo com a utilização de nove cadáveres de fetos formolizados (cinco do sexo masculino), entre 12 a 30 semanas de gestação, pertencentes ao Laboratório de Anatomia do Centro Universitário Padre Anchieta (UNIANCHIETA). Dos cinco fetos do sexo masculino, três tinham entre 12 a 20 semanas e os outros dois entre 28 a 30 semanas. Quanto aos femininos, dois tinham entre 12 a 20 semanas e os outros dois entre 28 a 30 semanas. A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética da UNIANCHIETA, com CAAE: 58070716.0.0000.5386 e parecer 1.674.106. A dissecação anatômica das regiões supra e infraclavicular foi realizada com materiais cirúrgicos para seccionar e rebater pele, tela subcutânea, fáscias e músculos, possibilitando a exposição dos troncos e fascículos do plexo braquial e sua relação com estruturas ósseas e tecidos moles adjacentes. Para a padronização, a dissecação do plexo braquial de todos os fetos foi realizada por um único pesquisador. Esta pesquisa foi realizada durante o segundo semestre de 2016.

RESULTADOS
==========

Na região supraclavicular de todos os fetos estudados, o plexo braquial em forma de tronco único localizou-se profundamente em relação ao músculo esternocleidomastóideo e no hiato, entre os músculos escalenos anterior e médio. Em apenas um feto, foi observada a origem do nervo frênico por meio do plexo braquial e não do cervical. O cordão do plexo braquial se ramificava em troncos superior, médio e inferior, ao passar posteriormente pelo terço médio da clavícula. Na região infraclavicular, o plexo braquial apresentava-se medialmente à articulação do ombro e anterolateralmente à veia subclávia. Os fascículos do plexo braquial localizavam-se posteriormente ao músculo peitoral menor e se distribuíam para a formação dos nervos terminais na região axilar, escapular e bicipital medial, como o musculocutâneo, radial, ulnar, axilar e mediano − sendo estes os mais visíveis durante a dissecção ( [Figuras 1](#f01002){ref-type="fig"} e [2](#f02002){ref-type="fig"} ). Nos fetos de 12 a 20 semanas gestacionais, notou-se que o plexo braquial tinha formato de cordão único, e a divisão em troncos somente ocorreu na região posterior à clavícula. Entretanto, naqueles com 28 a 30 semanas de período fetal, a divisão em troncos ocorreu na região supraclavicular, demonstrando a evolução das ramificações do plexo braquial.

Figura 1Imagens macroscópicas da dissecação do plexo braquial de cadáveres de fetos humanos. Note o plexo braquial (setas) nas regiões superior e inferior à clavícula, bem como a relação com o hiato entre os músculos escalenos anterior e médioFonte: Laboratório de Anatomia do Centro Universitário Padre Anchieta.C: clavícula; Ea: músculo escaleno anterior; Em: músculo médio.

Figura 2Imagem macroscópica da região infraclavicular de cadáveres de fetos humanos. Observe o plexo braquial (seta) passando inferiormente ao terço médio da clavícula e a distribuição de seus ramos terminais na região axilar inferiorFonte: Laboratório de Anatomia do Centro Universitário Padre Anchieta.

DISCUSSÃO
=========

O plexo braquial é vulnerável em ambos os períodos perinatal e pós-natal, porém são escassas na literatura as informações sobre seu desenvolvimento em fetos humanos, para que fossem melhor entendidos os mecanismos envolvidos nas lesões. Considerando que o conhecimento das variações morfológicas do plexo braquial é importante na neurologia e na traumatologia, e que essas alterações podem ainda explicar sinais e sintomas clínicos inesperados, algumas pesquisas demonstram a importância do estudo do plexo braquial de fetos humanos.^[@B17]\ -\ [@B19]^ De acordo com Fazan et al., o plexo braquial apresenta relações importantes com outras estruturas anatômicas locais, predispondo ao aparecimento de variações anatômicas com repercussão clínica e cirúrgica.^[@B20]^ Milanov et al., destacam esta importância ao concluírem que nervos revascularizados do feto humano também podem ser usados como enxertos para a substituição de defeitos pós-traumáticos nos nervos periféricos, por meio de técnicas microcirúrgicas.^[@B21]^

As descrições anatômicas clássicas referem que o plexo braquial tem trajetória entre os músculos escalenos anterior e médio, com seus troncos de localização supraclavicular e fascículos em posição infraclavicular. O tronco superior do plexo braquial é frequentemente formado pelos nervos cervicais C5 e C6; o tronco médio por C7; e o tronco inferior por C8 e T1.^[@B22]\ ,\ [@B23]^ De forma semelhante, também foi observada nesta pesquisa em fetos a relação do plexo braquial no hiato dos escalenos. Fodor et al., observaram anomalias anatômicas da região toraco-cervicoaxilar como hipertrofia do músculo escaleno anterior de fetos e concluíram que a compressão dos cordões do plexo braquial neste local pode provocar a síndrome do desfiladeiro torácico.^[@B19]^ Porém, outras estruturas não comuns também podem estar relacionadas como descrito por Fazan et al., ao notarem que o nervo frênico se originou inteiramente do plexo em 20% dos fetos estudados.^[@B20]^ De forma semelhante, nesta pesquisa foi constatada essa variação em apenas um feto, mas destaca-se essa informação, pois uma lesão no plexo braquial no pescoço poderia resultar em paralisia inexplicável do músculo diafragma.

Outro resultado observado nesta pesquisa foi a tensão natural do plexo braquial ao longo de seu trajeto, sustentando a teoria de que o mecanismo de trauma da PBO se dá durante a tração excessiva do polo cefálico, que provoca ainda mais o estiramento das estruturas nervosas.^[@B24]\ ,\ [@B25]^ Além disso, não houve variação anatômica do plexo braquial entre os antímeros, diferentemente do encontrado por Woźniak et al., que identificaram alterações mais no lado esquerdo dos fetos estudados, podendo predispor às lesões por alongamento excessivo.^[@B17]\ ,\ [@B18]^ Contrariando os achados anteriores, Uysal et al., estudaram 200 plexos braquiais de fetos e observaram que as variações morfológicas de maior frequência foram no lado direito e em fetos femininos. Notaram também diferenças na formação dos troncos, sendo que o superior pode ser formado com a contribuição do nervo cervical C4 e o inferior pelo torácico T2. Em alguns casos, eram inexistentes os troncos superior e inferior, e alguns nervos se conectavam, como ocorreu entre o mediano e o musculocutâneo.^[@B26]^ Comparando a estes resultados, notou-se, nesta pesquisa, que os fascículos do plexo braquial já estavam formados, porém agrupados e com distribuição dos ramos terminais para a axila e o sulco bicipital medial, sem conexão entre nervos que pudesse caracterizar variação anatômica. Entretanto, a fragilidade das estruturas anatômicas da região axilar e a formolização por longo tempo dos fetos cadavéricos limitaram um estudo mais detalhado dos ramos musculares e cutâneos de cada componente terminal do plexo braquial. Assim, outros estudos são importantes para a continuação das pesquisas do plexo braquial na fase embriológica e sua aplicação clínica.

Woźniak et al., estudaram 220 plexos braquiais de 110 fetos humamos com idades entre 14 a 32 semanas de vida fetal e observaram importantes variações do cordão com maior frequência na divisão anterior do tronco médio, conforme notado em 63 (28,63%) dos casos.^[@B17]\ ,\ [@B18]^ Desta maneira, o conhecimento do desenvolvimento do plexo braquial é importante no diagnóstico clínico e nas cirurgias pediátricas do pescoço, axila e braço do recém-nascido, ou na primeira infância que apresenta alguma lesão do plexo braquial.^[@B27]^

CONCLUSÃO
=========

O plexo braquial de fetos humanos apresenta relações topográficas com os músculos escalenos. Os espécimes estudados nos permitem dizer que o plexo braquial possui morfologia diferente antes das 20 semanas. Após as 28 semanas, não há diferenças entre sua morfologia e sintopia com o plexo de adultos. As paralisias obstétricas podem ser explicadas pela delicadeza das estruturas.
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